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TIIVISTELMÄ 
 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, miten fibromyalgiapotilaat ovat 
tulleet kohdatuiksi terveydenhuollossa asioidessaan. Tutkimuksessa käytettiin 
laadullista tutkimusmetodia ja aineisto kerättiin avoimella haastattelulla. Kohde-
ryhmänä oli Lahden Reumayhdistyksen fibromyalgiakerhon jäsenet. Haastatelta-
via oli kolme. Aineisto analysoitiin induktiivistä sisällön analyysiä käyttäen. 
 
Tuloksista ilmeni, että fibromyalgiapotilaat eivät saaneet terveydenhuollossa asi-
oidessaan tarpeeksi tukea ja ymmärrystä oireyhtymälleen. Lääkärit ja hoitajat eivät 
tienneet tarpeeksi fibromyalgiasta. Kipujen paikan vaihto ja epämääräisyys aiheut-
ti epäluuloja terveydenhuoltohenkilökunnassa. Sairauslomantarvetta ei huomioitu 
riittävästi. Henkiseen puoleen arjen jaksamisessa ei kiinnitetty tarpeeksi huomiota. 
Potilaat toivoivat terveydenhuoltohenkilökunnalta ymmärrystä ja tukea sekä ajois-
sa tutkimuksiin lähettämistä. Kohtaamistilanteessa turvallisuuden tunteella ja luot-
tamuksella koettiin olevan suuri merkitys. 
 
Opinnäytetyötä voidaan käyttää ohjeena fibromyalgiapotilaitten kanssa työskente-
leville lääkäreille ja hoitajille. Fibromyalgiaa sairastavat potilaat saavat tutkimuk-
sesta tietoa itselleen ja he voivat käyttää sitä materiaalina vertaistuessa toisille 
potilaille. Tutkimus vahvisti käsitystä fibromyalgian tutkimisen  tarpeellisuudesta   
oireyhtymän liittämiseksi terveydenhuollon ammattilaisten koulutusohjelmaan. 
Kehittämisaiheeksi tutkimuksesta kuvastui fibromyalgiahoitajan tarpeellisuus avo-
terveydenhuollossa. 
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ABSTRACT 
 
 
The purpose of this thesis was to find out how Fibromyalgia patients have been 
confronted in the health care. In this thesis a qualitative research method was used.  
The material was collected with an open interview. The Rheumatism association 
of Lahti has a  Fibromyalgia club whose members were the target group of this 
research. Three people were interviewed and the material was analysed  using the 
inductive content analysis method. 
The results showed that the patients felt that they did not get enough support and 
understanding of their syndrome while visiting the healtcare centre. Doctors and 
nurses did not know enough about Fibromyalgia. The health care personnel was 
suspicious because the pain spots kept changing actively in the  patient’s body and 
the pain was equivocal. The health care personnel did not take enough notice on 
the patient’s mental side.The patients coping in everyday life was not seen as 
important to ask about follow by the health care personnel. The fibromyalgia 
patients were not given enough long enough sick leave of  their work based on 
their symptoms. The patients wished more understanding and support from the 
healtcare personnel and that they would be sent on time for further examination. 
Trust and safety had a great importance to the patients when confronted  by the 
health care.  
This thesis can be used as a guideline to the doctors’ and nurses’ who work with 
Fibromyalgia patients. The patients who have Fibromyalgia also get information  
of this work for themselves and they can use it as a material when giving peer 
support to other patients. This thesis confirmed the fact that Fibromyalgia 
syndrome should be reseached more and included in the health care professionals 
degree programme. The reseach also showed that it is necessary to develop the 
healt care system with a nurse who has expertise on Fibromyalgia.  
Key words: Fibromyalgia, confronting, supporting, interaction, doctor-patient 
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1 JOHDANTO 
 
Fibromyalgia on oireyhtymä, joka hankaloittaa monen elämää. Suomessa sitä sai-
rastaa väestötutkimuksen mukaan viisi miestä ja kymmenen naista tuhannesta. 
Naisten osuus on sairastuneista on n. 85-90 %. Norjassa fibromyalgian esiintyvyys 
on jopa 10,5 % koko väestöstä. ( Hyyppä 1997, 188.) 
 
Oireet ovat hankalia kuvailla, mutta silti erittäin moninaisia. Fibromyalgia tarkoit-
taa laaja-alaista kehon kaikilla anatomisilla alueilla esiintyvää kipua ja arkuutta, 
joka ei kuitenkaan esiinny samanaikaisesti kaikissa paikoissa. Yleensä jokin ke-
hon alue on erityisesti kivun kohteena esimerkiksi niska-hartia, alaselkä, takaraivo 
tai kädet. Kipupisteet vaihtavat selittämättömästi paikkaa. Kipupisteissä voidaan 
painamalla saada kipu aikaan diagnoosia tehdessä. Kipujen lisäksi oireyhtymässä 
esiintyy monenlaisia muitakin oireita eri elimissä koko kehossa sekä myös men-
taalisella puolella. (Leirisalo-Repo ym. 2002, 346.) 
 
Tavallisesti potilas on joutunut käymään usealla eri lääkärillä saadakseen apua 
vaivoihinsa ja saanut näin useita eri diagnooseja. Diagnoosit eivät kuitenkaan pe-
rustu potilaan oireisiin vaan kyseisen lääkärin erikoisalaan. Osa potilaista kertoo 
myös kärsineensä lapsuudessa erilaisista ”kasvukivuista”. Osa liittää oireiden 
kroonistumisen johonkin tapahtumaan (tapaturma, infektio, henkilökohtainen me-
netys). Jos erilaiset aineenvaihduntahäiriöt on poissuljettu laboratoriokokein (kil-
pirauhaskokeet, senkka, perusverenkuva) ja potilaalla on kipukynnys selvästi alen-
tunut, on syytä epäillä fibromyalgiaa. (Leirisalo- Repo ym. 2002, 349- 350.) 
 
Terveydenhuoltohenkilökunta ei tunnista tätä oireyhtymää tarpeeksi osatakseen 
suhtautua monia erilaisia vaivoja valittavaan potilaaseen. Epswall & Olofssonin 
(2002) mukaan taudin vakavuutta osoittavien laboratoriokokeitten ja röntgentut-
kimusten puute sekä tutkittaessa oireiden näkymättömyys vaikuttavat fibromyalgi-
an oireitten ylenkatsomiseen ja tuen saannin vähenemiseen. (Kukkurainen 2006, 
21.)  
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Onko fibromyalgiaa sairastavan potilaan asema muuttunut paremmaksi viime 
vuosina terveydenhuollossamme? Miten vastaanottoaikojen lyhyys ja keikkalääkä-
reiden osuus terveydenhuollossa vaikuttaa juuri tähän potilasryhmään. He ovat 
kuitenkin niitä, jotka tarvitsevat paljon tukea ja ymmärrystä vaikeiden oireidensa 
vuoksi hoitohenkilökunnalta ja lääkäreiltä, oikean diagnoosin tarpeeksi nopeasti 
sekä moniammatillisen hoitotiimin jo varhaisessa vaiheessa.  
                                                                    
Tässä opinnäytetyössä selvitetään, miten fibromyalgiapotilaat kokevat tulleensa 
kohdatuiksi terveydenhuollossa lääkärien ja hoitajien taholta.  Aihe kiinnostaa 
minua, koska tämä potilasryhmä jää usein terveydenhuollossa liian vähäiselle 
huomiolle ja toisten vakavampien sairauksien varjoon. Fibromyalgia voi myös 
peittää alleen muita sairauksia, jotka jäävät helposti tutkimatta. Vielä nykyäänkin 
oireyhtymää leimaa ”luulosairauden ”leima, mikä johtuu siitä, etteivät lääkärit ja 
hoitajat saa opiskeluvaiheessa tarpeeksi tietoa oireyhtymästä. On tavallista, että 
sairaaloiden erikoispoliklinikat eivät huoli fibromyalgiadiagnoosin saaneita poti-
laita tutkittavakseen. He ovat jopa jääneet hoitotakuun ulkopuolelle. (Hannonen & 
Stenbäck 2004, 14.) 
 
 
2 TYÖN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
2.1 Fibromyalgia oireyhtymänä 
 
Fibromyalgiasta (FM) on kertynyt vasta 30 vuoden ajan tutkimustuloksia. Fibro-
myalgialla on kansainväliset luokituskriteerit ja WHO on hyväksynyt sen kipuoi-
reyhtymänä, vaikka kaikki asiantuntijat eivät olekaan samaa mieltä. Yleisimmin se 
luokitellaan ns. toiminnallisiin somaattisiin oireyhtymiin, joille on tunnusomaista 
runsaat erilaiset oireet, kärsimys ja ilman vaurioita tapahtuva toimintakyvyn rajoit-
tuneisuus. (Leirisalo-Repo ym. 2002, 346.) Oireyhtymä tunnetaan myös nimillä 
pehmytkudosreuma ja fibrosiitti, vaikka pääte –siitti kuvaakin tulehdusta. Sitä ei 
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kuitenkaan tässä sairaudessa ole. Myalgia- sana tarkoittaa lihaskipua. Nimi saate-
taan tulevaisuudessa muuttaa neuromyalgiaksi  ts. hermo-lihassäryksi, koska fib-
romyalgia ja migreeni ovat mahdollisesti samaa sairautta ja kuuluvat osittain neu-
rologiaan. (KELA 1999, 15, 51.) Fibromyalgiaa voidaan pitää yhtenä somatisoin-
nin muotona, kipu-uupumuksena. Krooniset, pistemäiset kivut lihaksissa, unetto-
muuden kokemus, alentunut toimintakyky ja henkinen pahoinvointi kuuluvat ki-
pu-uupumusoireyhtymään.  (Hyyppä 1997, 189.) 
 
Clauw & Croffordin (2003), Daoud & Barkhuizenin (2002), Hannosen (2002) ja 
Measen (2005) tutkimusten mukaan fibromyalgiaoireiston kehittymiselle on useita 
teorioita. Yhden teorian mukaan erilaiset hormonaaliset ja aineenvaihdunnalliset 
muutokset laukaisevat oireiston lihaksistossa, toisaalta monet psykososiaaliset 
tekijät laukaisevat taas aineenvaihdunnallisia ja hormonaalisia muutoksia potilaan 
elimistössä ja sitä kautta fibromyalgian oireiston syntymisen. (Kukkurainen 2006, 
22.) 
 
Hannosen (2002) ja Hannosen & Mikkelssonin (2004) mukaan sairauden synty-
mekanismit voivat olla monenlaiset. Niitä ovat mm. yksilöllinen alttius sairaudel-
le, perimä, elämäntavat, työelämän rasittavuus, työorganisaatio, sosiaaliset tekijät, 
työtyytyväisyys, koulutus- ja tulotaso, sosiaalinen tuki ja perhetilanne. Puuttuva 
tuki ja ymmärrys läheispiirissä niin ikään vaikuttavat oireyhtymän kehittymiseen. 
(Kukkurainen 2006, 21, 22.) 
 
Fibromyalgian diagnoosin selvittelyssä käytetään seuraavaa menetelmää, joka 
pitää tehdä jokaiselle kipupotilaalle (American College of Rheumatologyn kritee-
rit). Esitiedoissa mainitaan laaja-alainen kipu vartalon vasemmalla ja oikealla puo-
lella sekä vyötärön ylä- ja alapuolella. Painoarkuutta tutkittaessa tulee olla (n. 4 kg 
painon verran painamalla) vähintään 11:ssa seuraavista 18:sta pisteestä, kumpikin 
puoli erikseen. (Hannonen 2006) 
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Kipupisteet sijaitsevat molemmilla puolilla kehoa: 
1.takaraivon niskalihaksen kiinnityskohdassa. 
2. kaulan nikamien C5-7 poikkihaarakkeitten välisessä osassa 
3. ylemmässä  lapalihaksessa lapaluun yläreunassa. 
4. epäkäslihaksessa , lihaksen yläreunan keskikohdassa. 
5.toisessa kylkiluussa, n. 2 cm luurusto-liitoksesta  
6. lateraaliepikondyylissa (tenniskyynärpää).  
7.pakaralihaksessa, pakaran yläulkoneljännesessä.  
8.polvessa, sisäpuolella olevassa rasvatyynyssä 
9.ison sarvennoisen ulkoneman takapuolella. (Hannonen 2006) 
 
  
Kuva 1. Fibromyalgiapotilaan kipupisteet kehon eri puolella. (Hannonen 2006) 
 
2.1.1 Fibromyalgian oireet ja tutkimuslöydökset 
 
Lähes kaikki fibromyalgiapotilaat kärsivät lihaskivun lisäksi myös suolisto-
oireista, ärtyneestä rakosta, sydämen tykytyksistä ja hengenahdistuksesta. Myös 
neurologiset oireet, kuten yläraajojen puutuminen ja levottomat jalat kuuluvat 
taudinkuvaan. Unettomuutta ja pitkäaikaisesta väsymyksestä johtuvaa uupumusta 
valittaa suurin osa potilaista hoitoon hakeutuessaan. Mentaalisista oireista esimer-
kiksi keskittymisvaikeudet, uuden oppimisen vaikeus, uusiin tilanteisiin sopeutu-
mattomuus vaikeuttavat työssä selviytymistä. Ulkoiset ja sisäiset paineet lisäävät 
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oireita kuten veto, melu, saasteet, stressi ja sauna ja potilaista 80- 95 % on naisia. 
Esiintyvyys lisääntyy iän myötä. (Leirisalo- Repo ym. 2002, 347.)  
 
Blumerin & Heilbronnin (1982), Salmisen & Saarijärven (1995) mukaan krooni-
nen kipu voi olla liitettävissä piilevään tai alkavaan masennukseen, johon liittyy 
samankaltaisia oireita kuten unettomuus, väsymys ja alakuloisuus. Tietyt persoo-
nallisuuden piirteet kuten ylitunnollisuus, työriippuvuus, sovinnaisuus, ja ideaali-
saatiotaipumus eli täydellisyyteen pyrkiminen ovat liitettävissä krooniseen kipuun 
sekä fibromyalgiaan. Masennus on seurausta pitkään jatkuneesta ristiriidasta it-
seensä kohdistettujen vaatimusten ja omien voimavarojen suhteen. (Kukkurainen 
2006, 24.) Bairin ym. (2003) mukaan kipupotilailla depressio on yhteydessä taval-
lista suurempaan kipuoireiluun, kovempaan kiputuntemukseen ja sen kestoon. 
Viitanen ym. (1993) on suomalaisessa tutkimuksessaan todennut, että masennuk-
sen aste ja kivun voimakkuus ei fibromyalgiaa sairastavilla ole kuitenkaan samalla 
tavalla yhteydessä toisiinsa kuin reumapotilailla. (Kukkurainen 2006, 24.) 
  
Thiemen ym. (2004) tutkimuksessa todettiin, että vaikka mielialahäiriöiden ja ah-
distuksen määrä fibromyalgiapotilailla oli  noin kolme kertaa suurempi kuin nor-
maalissa väestössä, olivat masennuksen ja ahdistuksen määrät silti kivun asteesta  
riippumattomia. Masennuksen ja ahdistuksen on joillakin  fibromyalgiaa sairasta-
villa potilailla  raportoitu olevan yhteydessä kipuun ja sairauden vakavuuteen , 
niin ei kuitenkaan ollut kaikilla potilailla . (Kukkurainen 2006, 24.) Kurze ym. 
(1998) mukaan fibromyalgiaa sairastavat kokevat olevansa enemmän sairaampia, 
toivottomampia, pelokkaampia, levottomampia ja riippuvaisempia kuin muut  
ihmiset. He tunnistavat myös huonosti tunteita. (Kukkurainen 2006, 24.) 
 
Vaikka potilaat kohdentavatkin oireet tuki- ja liikuntaelimistöön, erityisesti lihak-
sistoon, mitään yksiselitteistä vikaa elimistöstä ei löydy. Lihasten mikroelektrodi-
mittauksissa on todettu lihasten kipupisteissä ainoastaan verrokkeja matalammat 
happiosapaineet. Fibromyalgikkojen fyysinen suoritustaso on usein heikentynyt ja 
lihaksen rentouttaminen vaikeutunut. Heidän on vaikeaa rasittaa jo valmiiksi ki-
peitä lihaksiaan, joten rasitustaso jää vähäiseksi, minkä vuoksi liikunta tulisikin 
olla kevyttä. (Leirisalo- Repo ym. 2002, 350.) Fyysisen kunnon kohentaminen on 
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fibromyalgikoille kuitenkin erityisen tärkeää, sillä aerobinen harjoittelu parantaa 
lihaksen verenkiertoa. ( Hannonen 1989, 18.) 
 
Fibromyalgikoilla on todettu lepoa –antavassa REM-unessa  häiriöitä. Uni on kat-
keilevaa ja pinnallista. Seuraava päivä on heille usein vaikea uupuneisuuden ja 
väsymyksen vuoksi, mikä aiheuttaa taas lihaskipuja. Terveille koehenkilöille on 
voitu saada aikaan fibromyalgian oireita pitämällä heitä hereillä. (Leirisalo- Repo 
ym. 2002, 350.) Fibromyalgiaa sairastavien aivojen talamusseudusta säätyvien 
hormonien tuotannossa on ilmennyt poikkeavuuksia. Syvän unen vaiheessa eritty-
vän kasvuhormonin, sekä kasvutekijä 1:n keskimääräiset pitoisuudet ovat pienen-
tyneitä. Selkäydinnesteestä mitattujen välittäjäaineiden, kuten serotoniinin , norad-
renaliinin ja dopamiinin aineenvaihduntatuotteitten pitoisuudet ovat  todettu alen-
tuneiksi. Kivun välittämiseen liittyvän P-aineen pitoisuudet ovat kolminkertaiset 
normaaliin verrattuna, siksi kipu välittyy finbromyalgikoille herkemmin ja nope-
ammin tilanteissa, joissa muut eivät välttämättä koe kipua lainkaan. Poikkeava 
vaste ihon sähköärsytykseen viittaa keskushermostoperäiseen herkistymiseen ki-
vun aistimukseen. (Leirisalo- Repo ym. 2002, 350-351.) 
 
2.1.2 Fibromyalgian hoito   
 
Fibromyalgiapotilaan hoito vaatii ehdottoman luottamuksellisen potilas- lääkä-
risuhteen sekä moniammatillisen hoitotiimin, johon kuuluu psykiatri, fysiotera-
peutti, reumahoitaja, omalääkäri ja toimintaterapeutti. Hoitosuhteen pitää olla jat-
kuva. (Stenbäck 2006.) Fibromyalgiapotilaan hoidossa pyritään korjaamaan poti-
laan virheelliset ennakkokäsitykset kivun ja uupumuksen syistä sekä pelkoja nii-
den vaikutuksista toimintakykyyn. (Hannonen 2007.) 
 
 
Potilaan sosiaalisiin suhteisiin pitää paneutua heti selvittämällä perheen ja työym-
päristön ristiriidat. Kliinisesti masentunut fibromyalgiapotilas ohjataan tarvittaessa 
psykiatriseen hoitoyksikköön kuntoutumaan. (Stenbäck 2006.) 
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 Perheenjäsenet on otettava mukaan yhteisiin tapaamisiin eri asiantuntijoitten 
kanssa sopeutumisvalmennuskursseilla ja heille tulee informoida sairauteen liitty-
vistä asioista. Kelan kautta fibromyalgiapotilaille ja heidän omaisilleen järjeste-
tään tietopainotteisia kuntoutuskursseja. (Stenbäck 2006.) Keski-Suomen keskus-
sairaala on järjestänyt vuodesta 1993 vaikeasta fibromyalgiasta kärsiville potilaille 
hoitoonohjausta. Potilaat tulevat lähetteellä terveyskeskuksista. Toiminta on toteu-
tettu muun muassa päiväsairaala tyyppisenä. Potilaat ovat saaneet moniammatilli-
sen tiimin apua vaivoihinsa ja henkilökohtaisen kuntoutusohjelman. Palaute-
kyselyn mukaan toiminta on koettu erittäin tarpeelliseksi ja siitä saatu hyöty on 
ollut fibromyalgikoille suuri. (Hannonen & Stenbäck 2004, 14) 
 
Lääkkeettömällä hoidolla pyritään turvaaman potilaan elämänlaatua ja toiminta-
kykyä. Potilaalle suunnitellaan oma liikuntaohjelma, koska liikunnalla on todettu 
olevan kipuja lievittävä vaikutus. Lihaskuntoa lisätään aerobisella harjoittelulla 
vähän kerrallaan. Se ei saa olla fyysisesti liian raskasta. Suositeltavia lajeja ovat 
hiihto, kävely, pyöräily, uinti, vesivoimistelu ja itämainen tanssi. Fyysisen kunnon 
harjoittelu lisää aluksi oireita, mutta myöhemmin kivut helpottuvat liikunnan an-
siosta. Yöuni pyritään turvaamaan vähentämällä häiriötekijöitä. Kahvin juonnin 
välttäminen illalla, melun poistaminen, sängyn ja tyynyn oikea valinta vaikuttavat 
yöunen laatuun.  (Hannonen 1989, 18-19.) Potilaan kipua pahentavat  tekijät pitää 
tunnistaa. Näitä ovat vuorotyö, huonot työskentelyasennot, stressi, ylipaino, sauna 
ja fyysinen passiivisuus tai rankka fyysinen ylirasitus. (Stenbeck 2006.) 
 
Lääkehoitona käytetään kipukynnystä nostavaa amitriptyliiniä, joka on masennus-
lääke ja karisoprodoli- parasetamoli- kofeiini yhdistelmää rentouttamaan lihaksia 
ja antamaan unta. Uudemmista masennus- ja ahdistuslääkkeistä kuten venlafaksii-
ni, milnasipraani ja duloksetiini, on fibromyalgiapotilailla saatu hyviä kokemuk-
sia. Tulehduskipulääkkeistä ei ole todettu olevan apua särkyihin. Parhaat tulokset 
on saatu keskushermostoon vaikuttavilla epilepsia -ja lihasrelaksanteilla. Ne vai-
kuttavat neurokemiallisiin tapahtumiin, jotka säätelevät kipua. Bentsodiatsepiinejä 
ei fibromyalgiassa suositella käytettäväksi ollenkaan. (Hannonen 2007.) Kilpi-
rauhashormonista (tyroksiini) 25 mikrogramman vuorokausiannoksella on ollut 
joillekin apua ja kivut on saatu loppumaan kokonaan. USA:ssa 75% fibromyal-
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giapotilaista ovat saaneet tyroksiinista avun. Suomessa hoitoa ei käytetä kuin ko-
keiluluontoisesti, koska tyroksiinin haittavaikutukset ovat liian suuret. (Pitkänen 
2009.)  
 
Henkisestä jaksamisesta pitää myös pitää huolta, että uupumuksen ja väsymyksen 
ehkäisyyn paneudutaan kunnolla. Fibromyalgiapotilaat ovat tunnollisia, ahkeria ja 
vaativat usein itseltään paljon. He asettavat usein toisten tarpeet etusijalle ja eivät 
huomioi tarpeeksi omaa jaksamistaan. Rentoutuksen merkitystä pitää korostaa 
uupumuksen ja kipujen hallinnan kannalta. Työolojen käydessä liian raskaiksi 
olisi mietittävä mahdollista uudelleen koulutusta ja  tarvittaessa sosiaalihoitajan 
konsultaatiota erilaisten kuntoutustukien hankkimiseksi. (Stenbeck 2006.) Vertais-
tukea annetaan fibromyalgiakerhoissa tai vastaavissa ryhmäkokoontumisissa.  
Siellä toiset fibromyalgiapotilaat antavat tukea ja virkistystä yhteisissä tapaamisis-
sa. (Stenbäck 2006) 
 
Yhdysvalloissa tehdyssä tutkimuksessa joka kolmas fibromyalgikko on joutunut 
vaihtamaan kokonaan ammattia ja joka viides on joutunut oireyhtymänsä takia 
lopettamaan työnsä. Sairaalassa olevista fibromyalgiapotilaista joka neljäs ruotsa-
lainen ja 5% yhdysvaltalaisista fibromyalgikoista on joutunut ennenaikaiselle työ-
kyvyttömyyseläkeelle. Erot johtuvat erilaisista sosiaaliturvan mahdollisuuksista. ( 
Hannonen 1989, 21.) 
 
Kuntoutuksen periaatteena pidetään, että potilas kuntoutetaan takaisin palkkatyö-
hön. Palkkatyö on näille, etupäässä naisille, vain osa langetettua yhteisöllistä vas-
tuuta.  Kotityön osuus on perheellisillä naisilla huomattava. Kotiavun saatavuus 
ainakin fyysisesti raskaisiin kotitöihin pitäisi turvata. ( KELA 1999,105.) Kuntou-
tuksessa käytetään usein fysioterapiaa tai kognitiivis-behavioristista terapiaa. 
Käyttäytymisterapia on todettu hyväksi myös fibromyalgian kaltaisen kroonisen 
uupumusoireyhtymän hoidossa. Hoitovaikutus on kestänyt jopa vuoden. Muiden-
kin selittämättömien ruumiillisten oireiden hoidossa käyttätymisterapia on osoit-
tautunut lääketieteellistä hoitoa tehokkaammaksi. Kuntoutuksen pitää olla sovitet-
tu kuntoutujan omiin voimavaroihin ja olla hienotunteista. Se ei saa liiaksi kajota 
potilaan persoonallisuuden arkoihin paikkoihin. (KELA 1999, 105.)                             
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2.2 Dialogi hoitotyössä 
 
Toisen ihmisen kohtaaminen ei kerro pelkästään minun yksilöllisestä minästäni, 
vaan siihen liittyy olennaisesti myös toinen ihminen. Se sisältääkin aina paljon 
yleisistä ominaisuuksista poikkeavia yksilöllisiä tekijöitä. Kohtaamisen lähtökoh-
tiin kuuluu aina se toinen persoona, hänen tunnustamisensa ja arvostamisensa. 
”Sinä” on siinä välittömästi läsnä tässä ja nyt. Dialoginen suhde on samalla minän 
ja toisen samanaikainen ja molemminpuolinen suhde.  (Heikkinen & Laine 1997, 
7.) 
 
Juha Pitkänen Taitoakatemia Oy:sta (1996) sanoo, että dialoginen tila ei ole mikä 
tahansa vuorovaikutussuhde, koska sen pitää täyttää määrätyt tunnusmerkit. Dia-
logi on tila, jossa molemminpuolinen tai ”kaikinpuolinen” kuunteleminen tapah-
tuu. Kykyä kuunnella voidaan pitää sen ensimmäisenä ehtona. Se on tapahtuma, 
jossa ”kuulija asettuu avoimeen ja varauksettomaan tilaan, jotta uusi ja yllättävä 
voisi paljastua hänelle”. Tässä mielessä kuuntelemisen taitoa voidaan pitää pa-
remminkin lähempänä kykynä hiljentyä kuin olla aktiivinen kuuntelija. Dialogi-
sessa suhteessa tapahtuu aina jotain avautumista ja uuden oppimista. Keskusteluti-
lanteelle sen sijaan on ominaista se, että kaikki osapuolet esittelevät omia näke-
myksiään ja kuuntelevat toistensa ajatuksia avautumatta kuitenkaan kuuntele-
maan, niin että heidän maailmankäsityksensä muuttuisi. Tällaista on suurin osa 
kanssakäymisestämme. Useimmiten ihmisiä kiinnosta sanoa vaan oma asiansa 
eikä olla kovinkaan kiinnostuneita toisten erilaisista näkemyksistä. Dialoginen tila 
ei synny, jos pidämme omista näkemyksistämme tiukasti kiinni. Siinä missä kes-
kustelutilanne päättyy joko yhteisymmärrykseen tai ristiriitaan, dialogisessa tilassa 
itsenäisyys ja erilaisuus toisistaan vahvistuu. Sitä ei voi ohjailla, se on kokoajan 
liikkeessä ja luo kokoajan uutta. Eikä siitä voi tietää mihin se lopulta johtaa. Se 
raukeaa yleensä siihen, kun toinen osapuoli ei uskalla avautua enää pitemmälle. 
(Vilkka 1996, 58, 59.) 
 
Dialogisessa suhteessa voidaan parhaimmillaan kokea toisen ymmärtämistä, ym-
märretyksi tulemista omana itsenämme, läheisyyttä, ystävyyttä ja rakkautta. Dialo-
gista ovat kaikki ei-monologinen eläminen toisen kanssa. Buberin (1993) mukaan 
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monologinen suhde on ” se ”-suhde eli yksisuuntainen suhde toiseen ihmiseen, 
dialogin vastakohta, jossa ei ole vastavuoroisuutta. Ihmisellä on näitä molempia 
suhteita. Nyky-yhteiskunnassa näkyy ”se”- suhde voimakkaampana; se on objek-
tisuhde, jossa ihmistä käytetään kuin esinettä, esim. orjuuttaminen, väkivalta ja 
seksuaalinen hyväksikäyttö. Monologiset suhteet rajoittavat dialogia, joissa tarvi-
taan kahta yksilöä, kahta erilaista persoonaa. He kohtaavat toisensa kokonaisval-
taisina ihmisinä, eikä pelkästään roolin kautta. (Heikkinen & Laine, 1997, 10.) 
 
Raivolan (1985) ja Heikkisen (1988) mukaan ennalta määrätty ja asetettu rooli 
määrää kuitenkin ihmisen toimintaa. Siitä on poistettu kaikki persoonallinen yksi-
löllisyys. Puhuminenkin voi olla joko dialogista tai monologista. Kun puhumme 
jossakin roolissa, siitä jää pois oma persoonallinen, yksilöllinen kokonaisuus. 
Roolissa puhumme kuin kuka tahansa siinä roolissa puhuisi. Yksilöllisyys näkyy 
ainoastaan siinä, miten tehokkaita olemme roolin toteuttamisessa. Puhumme 
”yleiskieltä ” satunnaisesti vieraan ihmisen kanssa. Puhuminen ei tällöin ”koske-
ta” meitä.” Koskettaminen” kertoo siitä, mikä merkitys toisen persoonalla on itsel-
le. Se edellyttää läheisyyttä, etäisyyden ja vierauden poissaoloa. ( Heikkinen & 
Laine, 1997, 10. )  
 
Dialogisuus antaa ihmiselle tunteen omasta merkityksellisyydestä ja tärkeydestä. 
Voi siis olla sellainen kuin on ja siitä huolimatta tulee hyväksytyksi, saa mahdolli-
suuden kertoa salaisimpiakin ajatuksiaan ja kokemuksiaan. Tulee tunne siitä, että 
on tullut kuulluksi. Tullakseen kuulluksi puhujan on osattava puhua juuri tarkoit-
tamiaan asioita ja pysyttävä alueella, joka henkilön kokemusmaailmaan kuuluu. 
Puhumisessaan on oltava rehellinen sekä kokemuksissa että niiden ymmärtämises-
sä. On myös noudatettava vastavuoroisuuden periaatetta suostumalla osaksi toisen 
todellisuutta samoin kuin toinen suostuu osaksi omaa todellisuutta. Dialogista 
tilaa ei synny, jos kuuntelija jumiutuu omiin käsitteisiinsä tai puhuja hyppää pois 
omasta käsitemaailmastaan. Dialogissa ihminen voi arvioida ja asettaa tärkeysjär-
jestykseen asioitaan, mikä taas auttaa elämän arvojen merkitysten uudelleen arvi-
oinnissa. Auttajan pitää olla tietoinen omasta arvomaailmastaan ja välttää siirtä-
mästä sitä toiseen. (Vilkka 1996, 63, 95.)  
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Ystävyydessä yleisesti hyväksytään samankaltaisuus vastavuoroisuudessa. Huoli, 
ilo ja ahdistus jaetaan molemmille. Molemmat huolehtivat myös toisistaan. Am-
matillisessa suhteessa hoitaja ei odota saavansa vastavuoroisuutta, eikä se katkea 
vastavuoroisuuden loppumiseen kuten ystävyyssuhde. (Heikkinen & Laine 1997, 
13.) Terveyden ja sairaanhoidossa roolit ovat usein hierarkisia. Niissä ei saa juuri 
näkyä yksilöllisiä ominaisuuksia ja ne koetaan vain haitaksi instituutiolle. Hoito-
yksikössä myös potilaat koetaan ryhmäksi, jolla on samat piirteet, ainoastaan eri 
sairaudet erottavat heidät toisistaan. (Heikkinen & Laine 1997,10,13.) 
2.3 Empatia ja aitous hoitosuhteessa 
 
Eläytymistä potilaan tilanteeseen voidaan kutsua empatiaksi tai sympatiaksi. 
Sympatiaa ovat myönteiset tunteet asiakasta kohtaan (feeling for), mutta ne eivät 
välttämättä johda asiakkaan todelliseen ymmärtämiseen. Empatia on myötäelämis-
tä ja samalla toisen tunteisiin eläytymistä (feeling with). Siinä on tarkoituksena 
todella ymmärtää toista ihmistä. Stein-Parburu (2000) liittää empatiaan erinäisiä 
vaaroja. Jos empatiaa osoittaa liian aikaisessa vaiheessa vuorovaikutusta tai liian 
nopeasti, se voi tuntua liian lähelle tulemisena ja asiakas voi kokea sen hyökkää-
vänä käytöksenä. Jollekin toiselle se voi herättää avuttomuuden tunteita ja häm-
mennystä, jos joku ihminen ymmärtää niin hyvin hänen tilannettaan. Empatia voi-
kin kääntyä päinvastaiseksi ja asiakkaan kokemuksen alistamiseksi, jos työntekijä 
ei ymmärrä empatian tavoitetta asiakkaan tilan ymmärtämiseen vaan käyttää asen-
netta ”kyllä minä tiedän miltä sinusta tuntuu”vääriin tarkoituksiin. Tärkeintä olisi-
kin, että asiakas tulisi kuulluksi ja ymmärretyksi .Asiakkaalla  ja työntekijällä olisi 
olla yhteinen kokemus tunteitten näyttämisestä ja tulkitsemisesta   empatian kaut-
ta. (Vilen ym. 2002, 63.) 
 
Empatian avulla työtekijä saa tietoa asiakkaan tilanteesta, se edistää työntekijän ja 
asiakkaan yhteistyötä, lievittää stressiä ja luo asiakkaalle turvallisuuden tunnetta. 
Lindqvist (1997) varoittaa kuitenkin auttajaa vaanivasta vaarasta. Hyvään pyrkiessään 
auttaja luulee jo itsekin muuttuneensa hyväksi. (Vilen ym. 2002, 84.) 
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Aarnion (1999) mukaan kognitiivisessa eläytymisessä on kyse oman mielen si-
vuun laittamisesta, kun asiakasta kuunnellaan keskittyneesti. Ammatillinen eläy-
tyminen vaatii kykyä erottaa omat sisäiset kokemuksensa asiakkaan kokemuksista. 
Mikäli auttaja eläytyy liian voimakkaasti asiakkaan kokemuksiin, työntekijä väsyy 
asiakkaan ongelmista ja pahimmillaan asiakas voi joutua lohduttamaan työnteki-
jää. Työntekijän aitoutta kuvaa sekin, miten hän osaa käyttää omaa inhimillisyyt-
tään ammattihenkilönä. Aitous on rehellisyyttä omista kyvyistä ja taidoista, se on 
kykyä käyttää omia voimavaroja ja omaa persoonaa työvälineenä ja samalla olla 
nöyrä asiakkaan edessä. Nöyryyttä on oman erityisosaamisen kyseenalaistaminen 
ja myös virheen tehtyään asiakkaalta anteeksi pyytäminen. (Vilen ym. 2002, 84.) 
2.4 Hoitosuhdetyöskentely 
2.4.1 Hoitaja ja potilas 
 
Hoitosuhteessa olevan potilaan ja hoitajan kohtaaminen tapahtuu tässä ja nyt ja 
siinä on aina läsnä sekä menneisyys että tulevaisuus. Hoitajan näkökulmasta koh-
taaminen on tavoitteena jollekin, mutta potilas kokee tunteen. Tämä kaksinäkö-
kulmaisuus sekä ajan ja  tilan kokeminen muodostavat kehyksen hoitotyön koh-
taamiselle. Kaksinäkökulmaisuus tarkoittaa potilaan ja hoitajan erilaista kokemus-
ta kohtaamisesta. Samaa tilannetta he kuvaavat kumpikin eri tavalla. Hoitaja il-
maisee asioita hoitajuuteen liittyvistä asioista, kuten potilaan tarkkailu, ohjaus, 
hoitotoimenpiteet ja  hoidon tavoitteellisuus. Potilas sensijaan kertoo painottavan-
sa kohtaamisessa sitä, millainen hoitaja on ; lämmin, huolehtivainen, äidillinen ja 
miten hoitaja tekee hoitotoimenpiteet sekä turvallisuuden tai turvattomuuden ko-
kemuksen. Näin hoitotyössä ei aina vallitse dialoginen minä-sinä- suhde, sillä hoi-
totyön tavoitteellisuus korostaa kaksinnäkökulman merkitystä. (Heikkinen & Lai-
ne 1997, 136-138. ) 
 
Hoitaja ja potilas kokevat myös ajan eri tavalla. Hoitajan kiire voi välittyä poti-
laalle, koska potilas aistii kiireen tai kiireettömyyden hoitajan olemuksesta. Jos 
hoitaja viestii potilaalle, ettei ole kiire, potilas uskaltaa paremmin lähestyä hoita-
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jaa. Hoitajan ajan kokemukseen kuuluu hoidon toteuttaminen tässä ja nyt sekä 
tavoitteellisuus. Hoitajan on samanaikaisesti pyrittävä olemaan läsnä, vaikka hä-
nen vastuullaan on potilaan hyvinvointi ja työtehtävästä suoriutuminen sekä toiset 
potilaat. Potilas odottaa hoitajalta tämän pysähtymistä ja elämistä tässä hetkessä 
hänen kanssaan. Se luo potilaalle turvallisuudentunnetta hoitosuhteessa. 
Potilas ja hoitaja kokevat myös tilan eritavalla. Hoitoympäristö saattaa olla poti-
laalle outo ja pelottava. Puhe hoitajan kanssa arkipäivän asioista yhdistää potilaan 
tuttuun ja turvalliseen arkimaailmaan. (Heikkinen & Laine 1997, 136-138. )  
 
Yksilövastuinen hoitotyö merkitsee juuri potilaan ja hoitajan, kahden tasavertaisen 
ihmisen yhteistyösuhdetta eli hoitosuhdetta, jossa molemmat työskentelevät poti-
laan senhetkisen terveyden edistämiseksi. Hoitaja tuo tähän yhteistyösuhteeseen 
potilaalle käyttöön oman henkilökohtaisen ammattitaitonsa. Potilaan ja hoitajan 
välille syntyvä hoitosuhde on erityinen tapa tulla tietoiseksi ihmisenä olemisesta 
ollessaan yhteydessä toiseen ihmiseen. Hoitosuhde on vuorovaikutussuhde, jossa 
on samoja aineksia, kuin missä tahansa ihmissuhteessa. Siihen vaikuttavat mo-
lempien osapuolten kasvatus, kulttuuritausta, tunteet, asenteet sekä ihmiskäsitys. 
Se on yhteistyötä, jossa molemmilla osapuolilla on vastuu suhteen päämääriin 
pyrkiessä. Hoitosuhteelle on tyypillistä luottamuksellisuus, ennustettavuus, keski-
näinen riippuvuus, vastavuoroisuus ja sitoutuminen. (Mäkelä ym. 2001, 17-18.) 
Lähtökohtana hoitosuhdetyöskentelylle voidaan pitää ihmisen ainutkertaisuutta. 
Ihminen on persoona, joka määrittelee oman hyvinvointinsa. Ihminen on myös 
tajunnallinen, henkinen olento, joka on vastuussa valinnoistaan. Hän on kokonai-
suus, hän myös oppii tuntemaan elämänsä mahdollisuudet. Ihminen pyrkii tavoit-
teellisesti vuorovaikutukseen toisten kanssa. Hänellä on menneisyys ja tulevai-
suus. (Mäkelä ym. 2001, 11-12.) Hoitosuhdetyöskentely on keskeinen osa potilaan 
ja asiakkaitten terveyden edistämistä. Kokonaisvaltainen asiakaslähtöinen hoitotyö 
perustuu vastavuoroisuuteen ja tasa-arvoisuuteen. Käsitteenä hoitosuhde tarkoittaa 
hoitajan ja potilaan/asiakkaan kahdenkeskistä vuorovaikutusta. (Mäkelä ym. 2001,  
11-12.) 
  
Hoitosuhdetyöskentely mielletään helposti pelkästään psykiatriseen hoitotyöhön, 
mutta viimeaikoina tehdyt tutkimukset osoittavat, että hoitosuhdetyöskentelyn 
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periaatteita voidaan hyödyntää myös perusterveydenhuollossa tehtävässä potilaan 
kohtaamisessa. Hoitosuhteella tarkoitetaan tässä yhteydessä potilaan /asiakkaan ja 
hoitajan tietoista, suunnitelmallista ja tavoitteellista yritystä hyödyntää vuorovai-
kutusta ihmisen hoitamisessa. Sairaudesta paraneminen ja toipuminen terveeksi, 
sekä sairauden hyväksyminen osaksi arkipäivää liitetään yksilön kasvuprosessiin, 
joka on mahdollista kahdenkeskisessä, vuorovaikutteisessa hoitosuhteessa. (Mäke-
lä ym. 2001, 11-12.) 
 
Potilas kokee oman sairautensa hyvin voimakkasti. Hoitaja voi olla kokoajan mu-
kana omalla persoonallaan, mutta hänen on jatkuvasti arvioitava tilanne uudelleen. 
Potilaalla on oma ”sisäinen”(subjektiivinen) näkökantansa ja hoitajalla taas ulkoi-
nen (objektiivinen) näkökanta asioihin. Gadow (1990) mainitsee ongelmaksi sen, 
että usein tulkitsemme virheellisesti potilaan tunteet voimakkaammaksi kuin hoi-
tajan. Tunteet voivat olla molemmilla kuitenkin yhtä voimakkaita, mutta ne koe-
taan eri tavalla. Gadow viittaa tässä Max Scheleriin (1970) ja hänen käyttämäänsä 
kumppanuustunne- käsitteeseen. Kumppanuustunteen Scheler näkee positiivisena 
ja tukea-antavana. Se on tietoisesti suunnattua toimintaa ja eroaa siksi liiallisesta 
samastumisesta. Hoitajan velvollisuuksiin kuuluu auttaa potilasta ja hänellä on 
vastuu potilaan hyvinvoinnista. (Heikkinen & Laine 1997, 11-12.) 
 
Potilaalla on oikeus hyvään hoitoon ja kohteluun. Potilaan kunnioittaminen ja 
hyvä käytös auttavat onnistuneeseen hoitokokemukseen pääsemistä, vaikka hoi-
dossa olisikin ongelmia. Potilas pitää terveydenhuollossa ammatillista osaamista 
hyvään palveluun kuuluvana. Potilasta on hoidettava yhteisymmärryksessä hänen 
kanssaan. (Sundman 2000,188.) Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/92) 
korostaa potilaan oikeutta tiedon saantiin, jotta hän voisi osata siltä pohjalta päät-
tää omasta hoidostaan yhdessä henkilökunnan kanssa. Potilaan yksilöllisyys tuo 
hoitotyöhön yksilöllisyyden vaatimuksen. Tuntematta potilasta on vaikea suunnata 
yksilöllisesti hoitoakaan. Kaikkein eniten potilaitten tyytymättömyyden aiheena on 
se , että he eivät saa omista asioista tarpeeksi tietoa. (Munnukka & Kiikkala 1995, 
110. 
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2.4.2 Lääkäri ja potilas 
 
Voidakseen auttaa potilasta mahdollisimman hyvin, on lääkärillä oltava muutamia 
hyviä ominaisuuksia. Niitä ovat hyvät tiedot, kyky ratkaista ongelmia, taito kom-
munikoida ja tutkia potilas kliinisesti. Mikään näistä ominaisuuksista yksinään ei 
riitä. Hyvätkään teoriatiedot eivät riitä, jos potilaan ja lääkärin välille ei synny 
avointa vuorovaikutussuhdetta, joka perustuu luottamukseen. Kyky kommuni-
kointiin on siis välttämätön kyky lääkärin ammattia harjoittavalle. Vuorovaikutus 
koostuu sanattomasta ja sanallisesta viestinnästä potilaan ja lääkärin välillä. Koko 
olemuksellaan viestittäminen merkitsee yhtä paljon kuin sanallinen viestintä. 
(Mustajoki, Saha, & Sane 2005, 10.) 
 
Yksi virhe lääkärin käytöksessä on se, ettei hän anna potilaan kertoa ongelmistaan. 
Hän keskeyttää potilaan puheen heti päällimmäisen vaivan ilmitulemisen jälkeen, 
ennen kuin tämä ehtii tarkentaa vaivojaan paremmin. Lääkäreiden pitäisikin antaa 
potilaille rauha kertoa vaivansa ja huolensa. Tutkimusten mukaan kerronta ei kestä 
2,5 minuuttia kauempaa ja ei siten vie lääkärin aikaa liikaa. Lääkärikeskeisyydestä 
pitäisikin päästä eroon ja potilaan tulisi voida kertoa asioistaan, myös omista käsi-
tyksistään, odotuksistaan ja peloistaan. (Mustajoki ym.2005, 10.) 
 
Toinen keskeinen ongelma näyttää olevan, etteivät potilaat ota lääkärin ohjeita 
vastaan. Syynä tähän on, että lääkärit yliarvioivat ohjaamistaitonsa ja ajan, mikä 
ohjaamiseen menee. Lääkärit käyttävät aikaa puhuakseen potilaille lääkkeistä ja 
hoidoista, vaikka potilaat haluaisivat tietää lisää sairautensa syistä ja ennusteesta. 
Lääkäreiden käyttämä kieli on myös usein liian vaikeata ymmärtää. Usein käy 
niin, etteivät potilaat hyväksy hoitoja ja noudata lääkärin ohjeita, koska eivät ym-
märrä niitä. Lääkäreitten tulisi kyetä enemmän ymmärtämään potilaitten kykyä 
vastaanottaa tietoa ja aistia heidän omia toiveitaan ja käsityksiään. (Mustajoki 
ym.2005, 11.) Asiakastyöntekijän tehtävänä on auttaa jokaista asiakasta tai poti-
lasta löytämään itselleen sopivia keinoja purkaa tunteitaan, ilmaista itseään ja 
kommunikoida. (Ahonen 1997, 124.) 
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Kyky kommunikoida potilaan kanssa ei ole synnynnäinen ominaisuus, vaan se on 
opittava niin kuin kliininen tutkiminenkin. Persoonakohtaisia eroja kuitenkin on 
jokaisella lääkärillä. Lääkärit kuitenkin helposti ”urautuvat” oppimalleen tavalle 
haastatella potilaita. Kysyttäessä potilaalta millainen on hyvä lääkäri, hän yleensä 
vastaa: ”sellainen, joka kuuntelee”. Kuuntelemalla ja tarkkailemalla lääkäri voi 
perehtyä potilaansa maailmaan, elämäntilanteeseen ja oireisiin. Hän myös tulkit-
see potilaan tunteita samalla. Lääkäri ei saisi olla pelkästään ilmeetön kuuntelija, 
vaan hänen täytyy myötäillä potilaan puhetta eleillään, ilmeillään ja sanoillaan. 
Näin hän voi ilmaista kiinnostumistaan, hyväksymistään sekä antaa empatiaa. Hä-
nen pitää antaa potilaan myös pitää puheessaan taukoja, eikä heti rynnätä ahdista-
maan potilasta uusilla kysymyksillä. Läheskään aina potilaat eivät pysty kerto-
maan spontaanisti tunteistaan ja peloistaan.  He voivat kuitenkin viestiä olemuk-
sellaan ja antaa vihjeitä ongelmastaan. Lääkärillä tulisikin olla kykyä tulkita poti-
laan viestejä ja auttaa potilasta kertomaan vaikeatkin asiat. (Mustajoki ym. 2005, 
12.) 
 
2.4.3 Kipupotilas vastaanotolla  
 
Lääkärin kannalta vaikeaselkoisia kipuja valittava potilas on usein ongelmallinen. 
Lääkärit ovat kehittäneet eri tapoja kohdata sellainen kipupotilas, joiden kivut 
eivät selitykään normaalin hermoärsytyksen tapaan. Jotkut ovat ottaneet kärsivälli-
sen ja osallistuvan asenteen, jotkut taas turvautuvat tieteellisiin selityksiin ja tut-
kimuksiin, jotkut keksivät keinoja uusista lääkkeistä. (Rekola 1994, 73.) Kivulla 
on myös viestivä merkitys, mitä ei aina huomata lääkärin vastaanotolla, vaan kes-
kitytään poistamaan kipua eri tavoilla. On kuitenkin olemassa potilaita, jotka eivät 
juuri mitenkään muuten kuin kipua valittamalla osaa ilmaista itseään. Suurin osa 
lääkäreistä näkee kivun negatiivisessa sävyssä ja haittana, joka pitää saada poiste-
tuksi. (Rekola 1994, 73.) 
 
Lääkärille on kuitenkin hyötyä, jos hän ymmärtää vuorovaikutuksen ja ilmaisun 
liittyvän kivun filosofiaan. Kivusta kiinnostuneelle lääkärille sen viestivä merkitys 
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avautuu, tosin ei kovin nopeasti. Viestintään voi liittyä voimakkaita tunteenpurka-
uksia ja ne pitäisikin jälkikäteen selvittää huolellisesti. Monelle potilaalle lääkäri 
on ainoa ihminen, jolle voi kivustaan kertoa ja joka on aidosti siitä kiinnostunut. 
(Rekola 1994,73.) Weitzäcker (1936) sanoo teoriassaan ”kuva kivusta keskusher-
moston eräänä ”funktiomuotona” kroonisen kivun olevan potilaan elämäntilan-
teen, sekä sosiaalisen ja emotionaalisen tilan ulottuvuuksia. ”Kipeää tekee se, mi-
kä jää tekemättä”. Kohtuuton rasitus, menetetty jäsen tai muuten rajoittunut toi-
minta liittyy syvemmässä mielessä kipuun. Myös kivun näkeminen ns. ”sijaisil-
miönä” kuuluu kipufilosofian laajempaan näkemiseen. (Rekola 1994,74.) J-P Na-
sio (1997, 1999.) kertoo kivun olevan menetykseen liittyvää. Se on joko fyysistä, 
jolloin menetetään tietty harmonia, joka liittyy eri ruumiinosien yhteenliittymiseen 
tai psyykkiseen, jolloin menetetään joku läheinen ihminen. Menetetään jotain, 
johon ollaan kiintyneitä, ja siitä seuraa kipuja. (Kara 2004, 20.) 
3 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET 
 
Fibromyalgiapotilaista aikaisemmin tehtyjä tutkimuksia ovat muun muassa Marja-
Leena Kukkuraisen (2006, 24, 103.) väitöskirja. Kukkuraisen tutkimuksen keskei-
senä viitekehyksenä on Aaron Antonovskyn terveyslähtöinen teoria (1979, 1987) 
ja sen keskeinen käsite koherenssintunne (elämänkiinteys), joka on yhteydessä 
terveyteen, stressin hallintaan ja elämässä jaksamiseen. Jos koherenssintunne 
puuttuu, lieväkin jännitystila voi johtaa terveyden menettämiseen. (Hyyppä 1997, 
121.) Tutkimuksesta ilmeni, että heikko koherenssintunne fibromyalgiapotilailla 
oli yhteydessä heikompaan hyvinvointiin.  Tutkimustuloksista ilmeni, että mitä 
parempi terveyteen liittyvä elämänlaatu on, sen vähemmän fibromyalgiapotilailla 
oli kipuja. Mitä enemmän fibromyalgiapotilailla oli kipuja, sen enemmän uupu-
musta ja heikompi yleisvointi. Heikko koherenssintunne oli selvästi yhteydessä 
masentuneisuuteen. Teoriaan kuuluvat oleellisesti sosiaaliset voimavarat, joita 
tässä Kukkuraisen tutkimuksessa ovat sosiaalinen tuki, vertaistuki ja henkilökun-
nalta saatu tuki. Luottamus terveydenhuoltohenkilökuntaan elämänlaadun ylläpi-
tämisessä osoittautui merkittäväksi tekijäksi. Työn rasittavuus ja huono työtyyty-
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väisyys osoittautuu Kukkuraisen tutkimuksesta fibromyalgian oireiden aiheutta-
jaksi.  Koherenssintunne oli tutkimuksen mukaan yhteydessä kaikkiin läheisiltä 
saatavan sosiaalisen tuen osa-alueisiin. Kukkuraisen tutkimus auttaa näkemään 
fibromyalgiaa sairastavan henkilön kipuihin ja arjessa jaksamiseen vaikuttavia 
tekijöitä ja tuen merkitystä potilaan elämässä. 
 
Lea-Riitta Mattilan (2000) väitöskirja käsittelee vuorovaikutusta potilaan ja hoita-
jan välillä. Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittää käsitejärjestelmä potilaan ja 
hoitajan vuorovaikutuksesta. Mattilan tutkimuksen tuloksena vuorovaikutusta 
kuvattiin seitsemän kategorian avulla: 1) kohtaamisen myönteisyys ja turvallisuus, 
2) aloitteellisuus ja luottamus yhteistyössä, 3) potilaan ja hoitajan läheisyys, 4) 
välittämisen kokemus, 5) vahvistuminen, 6) tunnekokemuksen jakaminen ja 7) 
vuorovaikutuksen ympäristö. Kategorioihin sisältyivät vuorovaikutusta vahvista-
vat ja heikentävät tekijät. Ydinkategoriat olivat vahvistuminen ja tunnekokemuk-
sen jakaminen. Yhdistäviä piirteitä eri kategorioiden välillä olivat potilaan turval-
lisuuden kokeminen, osallistuminen hoitoonsa ja tietäminen. Tutkimustuloksia 
voidaan käyttää vuorovaikutuksen kehittämiseen ja suunnitteluun hoitotyössä sekä 
terveydenhuoltoalan opiskelussa vuorovaikutusta opiskeltaessa. Mattilan tutki-
muksesta saa hyvää tietoa kohtaamista käsittelevään opinnäytetyöhön ja siihen 
miten välittäminen ja tunnekokemuksen jakaminen vaikuttavat kohtaamistilan-
teessa lääkärin tai hoitajan kanssa.  
 
Sirpa Lovikan (1998) pro gradu- tutkielma käsittelee nöyryyttä asiakkaan ja hoita-
jan kohtaamisessa. Nöyryyden ulottuvuuksia tutkimuksessa ilmenee kuusi. Nöy-
ryys ilmenee asiakkaan ja hoitajan kohtaamisessa ihmisyyden toteutumisen mah-
dollistajana, asiakkaan todellisuuden toteutumisen mahdollistajana, rohkeutena 
lähestyä uutta ja tuntematonta, oman itsen ja ympäröivän todellisuuden vastavuo-
roisuudesta syntyvänä, yhteistyön mahdollistajana pyrittäessä asiakkaan hyvään ja 
nöyryytenä koko elämän edessä. 
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4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TAVOITE  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tutkia, miten fibromyalgiapotilaat ovat 
tulleet kohdatuiksi terveydenhuollossa lääkärien ja hoitajien taholta heidän itsensä 
kokemana sekä siitä, mitä he toivoivat terveydenhuoltohenkilökunnalta.  
 
Kohderyhmänä olivat Lahden Reumayhdistyksen fibromyalgiakerhon jäsenet, 
joille annoin tehtäväksi kertoa tuntemuksiaan avoimella haastattelulla. He saivat 
kertoa omin sanoin nauhuriin kokemuksiaan terveydenhuollossa saamastaan koh-
telusta sekä mitä he toivovat. 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on tiedon antaminen terveydenhuoltohenkilöstölle 
fibromyalgiaa sairastavien potilaiden kohtaamiseen. Tutkimuksesta saavat tietoa 
ne hoitajat ja lääkärit, jotka joutuvat työssään tukemaan fibromyalgiapotilaita sai-
rautensa hyväksymisessä ja omahoidossa. Toisille fibromyalgiaa sairastaville poti-
laille tutkimus antaa tietoa sairauden erityispiirteistä sekä keinoista sairauden 
kanssa pärjäämiseen arjessa. 
5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
5.1 Laadullinen tutkimus  
 
Tämä tutkimus perustuu laadulliseen eli kvalitatiiviseen tutkimusotteeseen, jolla 
tutkitaan todellista elämää ja sen ilmiöitä. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa kohdet-
ta pyritään tutkimaan niin kokonaisvaltaisesti kuin mahdollista. Siinä aineisto koo-
taan luonnollisissa ja todellisissa tilanteissa.  Laadullisessa tutkimuksessa aineis-
ton hankinnassa suositaan metodeja, joissa henkilöiden omat näkökulmat ja ” ää-
ni” pääsevät esille, kuten erilaiset haastattelut ja havainnointi. Laadullisessa tut-
kimuksessa aineisto on ainutlaatuista ja niin tulee olla myös tulkintojen.( Hirsijär-
vi, Remes & Sajavaara 2004, 152, 155.) Olen tässä tutkimuksessa käyttänyt laa-
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dullista tutkimusmenetelmää kuvatakseni fibromyalgiapotilaitten kokemuksia ter-
veydenhuoltohenkilökunnan kanssa kohtaamisestaan ja toiveistaan heidän itsensä 
kertomana.  
5.2 Induktiivinen sisällönanalyysi 
 
Tutkimuksen aineiston analyysinä oli induktiivinen (aineistosta lähtevä) sisällön-
analyysi. ”Sisällön analyysi on menetelmä, jolla voidaan analysoida dokumenttejä 
systemaattisesti ja objektiivisesti. Se on tapa järjestää, kuvailla ja kvantifioida 
tutkittavaa ilmiötä. Usein sisällön analyysi määritellään prosessina, jossa tuotetut 
kategoriat kvantifioidaan. Kun tutkitaan ”mitä silloin tapahtuu” on kyse laadulli-
sesta sisällön analyysistä. Se sopii erinomaisesti strukturoimattomaan aineistoon 
(päiväkirjat, kirjeet, puheet, dialogit, raportit ym. kirjallinen materiaali)”. Sisällön 
analyysillä pyritään saamaan tiivistetyssä muodossa oleva kuvaus tutkittavasta 
ilmiöstä. Analyysin lopputuloksena syntyy kategorioita, jotka kuvaavat tutkittavaa 
ilmiötä. ( Kyngäs ym. 1998, 4-5.) 
 
Aineistosta lähtevä (induktiivinen) analysointiprosessi lähtee analyysiyksikön 
määrittämisellä. Sen valintaa ohjaa tutkimustehtävä ja aineiston laatu. Tavalli-
simmin käytetään yksikkönä yhtä sanaa tai sanayhdistelmää, mutta se voi olla 
myös kokonainen lause, tai muu ajatuskokonaisuus. Se voi olla myös yksi kirjain, 
sivujen määrä, sanojen määrä, keskusteluun osallistuneiden määrä, keskusteluun 
käytetty aika ym. riippuen tutkimustehtävästä. (Kyngäs ym. 1998, 5.) Analyysiyk-
sikön valitsemisen jälkeen aineisto luetaan läpi useita kertoja. Luettaessa aineistoa 
sille tehdään kysymyksiä: kuka tässä kertoo, missä tämä asia tapahtuu, milloin ja 
miksi. Aineiston tutustumisen jälkeen etenemiseen vaikuttaa se, ohjaako analyysiä 
aineisto vai aikaisemmin valitut kategoriat, käsitteet, teemat. ( Kyngäs ym. 1998, 
5.) 
 
Pelkistämisellä tarkoitetaan sitä, että aineistosta koodataan ilmaisuja, jotka liitty-
vät tutkimustehtävään. Ryhmitellessä aineistoa tutkija yhdistää pelkistetyistä il-
maisuista ne asiat, jotka näyttävät kuuluvan yhteen. Abstrahoinnissa muodostetaan 
 26 
yleiskäsitteiden avulla kuvaus tutkimuskohteesta. Aineistoa pelkistetään kysymäl-
lä aineistolta tutkimustehtävän mukaista kysymystä. Sivun marginaaliin kirjataan 
aineistosta ne asiat, jotka löytyvät vastauksena tähän kysymykseen. Pelkistetyt 
ilmaukset kirjataan samoilla termeillä mahdollisimman tarkkaan samoin kuin 
tekstikin on aineistossa kirjattuna. (Kyngäs ym. 1998, 5.) 
5.3 Tutkimusaineiston hankinta ja analyysi 
 
Teoria-aineistoa hankin jo hyvissä ajoin (v.2007) internetistä ja kirjastosta. Ai-
heesta löytyi paljon aineistoa ja tutkimuksia. Kirjallista teoriatietoa fibromyalgias-
ta olin lukenut jo jonkin verran etukäteen ja tehnyt muistiinpanoja. 
 
Keväällä 2008 lähetin Lahden Reumayhdistykselle sähköpostia kysyäkseni, olisi-
ko heillä kiinnostusta opinnäytetyöasiaa kohtaan. Ilokseni asia otettiin kiinnostu-
neena vastaan ja yhteistyöhön oltiin valmiita, kun vain sopiva aika ja sopivat hen-
kilöt haastatteluille löytyvät. Kävin tutustumiskäynnillä yhdistyksen puheenjohta-
jan luona ja sain paljon tietoa lisää sekä yhdistyksen toiminnasta että fibromyalgi-
asta. Sain fibromyalgiakerhon pitäjän yhteystiedot ja lähetin hänelle sähköpostia 
kyselläkseni syksyn aikana mahdollisuutta tehdä pienimuotoista haastattelua yh-
distyksellä. Fibromyalgiakerho on vertaistukitoimintaa, jossa kerran kuukaudessa 
kokoontuvat ovat maallikkoja, fibromyalgiaa sairastavia yhdistyksen jäseniä. Heil-
lä on kerhossa monenlaista toimintaa, liittyen fibromyalgiapotilaitten virkistäyty-
miseen, tiedon lisäämiseen ja arjessa jaksamiseen.  
 
Marraskuussa 2008 menin marraskuun fibromyalgiakerhoon Lahden Reumayhdis-
tykselle esittämään opinnäytetyöstäni suunnitelman ja kyselin samalla mahdollisia 
vapaaehtoisia haastateltavia työtäni varten. Heitä ilmoittautui kolme kappaletta, 
joista kaksi haastattelin yhdistyksellä joulukuussa 2008 ja yhden haastattelun tein 
haastateltavan kotona samassa kuussa. Tarkensin haastattelua vielä helmikuussa 
2009 tapaamalla uudestaan yhden haastateltavista. Näin sain hoitajan osuuteen 
lisää tietoa. Haastattelumenetelmäksi valitsin avoimen haastattelun yksi haastatel-
tava kerrallaan, koska ryhmähaastattelulle ei ollut halukkaita. Avoimessa haastat-
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telussa haastateltava voi itse vapaasti kertoa asioistaan. Hän voi kertoa aidosti 
käsityksiään ja tunteitaan, miten ne keskustelun kuluessa spontaanisti tulevat. 
Avoin haastattelu muistuttaa kaikista haastattelun muodoista eniten keskustelua. 
Tilanteen ohjailu jää kuitenkin haastattelijan vastuulle, koska haastattelussa ei ole 
selkeää runkoa. Avoin haastattelu vaatiikin enemmän taitoa, kuin muut haastatte-
lun muodot. (Hirsijärvi ym. 2004, 198.) 
 
Ilmoitin haastattelun alussa käyttäväni nauhuria. Kerroin haastateltaville, että 
kaikki nauhurin tiedot tuhottaisiin jälkikäteen eikä nimiä käsiteltäisi missään vai-
heessa tutkimustani. Haastattelun saisi myös keskeyttää milloin halusi. Haastatte-
lut kestivät 20 minuutista tuntiin. Tekemäni muistiinpanot viimeisestä haastatte-
lustani lisäsin aineistoon. Haastattelun aikana jouduin tarkentamaan kerrontaa 
koskemaan nimenomaan potilaana oloa kohtaamistilanteessa terveydenhuollossa. 
Haastateltavilla kokemukset kohtaamisesta olivat lähinnä lääkäreitä koskevia. 
Hoitajien kohtaamisia tuli esille vain vähän. Olin tarkentanut yhden haastateltavan 
kanssa hoitajan osuutta tapaamalla hänet jälkeenpäin uudelleen. 
5.3.1 Aineiston analyysi 
 
Haastattelut nauhoitin koululta lainaamallani nauhurilla, siirsin tiedostot tietoko-
neelle ja kirjoitin puhtaaksi sanatarkasti. Analysoinnin aloitin tammikuussa 2009. 
Tekemäni muistiinpanot viimeisestä haastattelustani lisäsin aineistoon myöhem-
min. Aloitin analysoinnin lukemalla haastattelut moneen kertaan läpi. Pyrin pitä-
mään oman ymmärrykseni erillään tässä vaiheessa haastattelujen sisällöstä, että 
analysoinnin kulkua ohjaisi pelkästään se , mitä analyysissa ilmenee. 
 
Induktiivinen l. aineistosta lähtevä sisällönanalyysi alkaa analyysiyksikön valitse-
misella. Se voi olla ajatuskokonaisuus, lause tai sana.  (Kyngäs & Vanhanen 1999, 
5.) Valitsin analyysiyksiköksi ajatuskokonaisuuden ja aloin alleviivata aineistosta 
alkuperäisiä ilmaisuja. Alkuperäisilmaisuista muodostin pelkistettyjä ilmauksia 
paperille. (LIITE 1.) Seuraava vaihe oli ryhmittely, jossa erilaiset ja samanlaiset 
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pelkistetyt ilmaukset yhdistetään alakategorioiksi. Alakategorioita sain kahdeksan 
kappaletta. Nimesin alakategoriat kuvaamaan pelkistettyjä ilmauksia. (LIITE 2.) 
Seuraava vaihe oli abstrahointi eli käsitteellistäminen, jossa kategorioita yhdiste-
tään mielekkäästi toisiinsa ja ne nimetään kuvaavasti. Lopuksi yhdistin samansi-
sältöiset alakategoriat yläkategorioiksi. Viimeiseksi muodostin yläkategorioista 
yhdistäviä kategorioita, jotka kuvasivat tutkittavaa ilmiötä. (Kyngäs & Vanhanen 
1999,7.) 
 
Esimerkkejä aineiston abstrahoinnista: 
 
 
Alakategoria:  Yläkategoria:  Yhdistävä kategoria: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 2. Fibromyalgiapotilaitten kokemuksia kohtaamisestaan terveydenhuol-
lossa. 
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Esimerkkejä aineiston abstrahoinnista: 
 
 
Alakategoria:  Yläkategoria:  Yhdistävä kategoria: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KUVIO 3. Fibromyalgiapotilaitten toiveita terveydenhuoltohenkilökunnalle. 
6 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
6.1 Fibromyalgiapotilaitten kokemuksia kohtaamisestaan terveydenhuollossa 
6.1.1 Sairauteen liittyvät pelot 
 
Tutkimuksesta selvisi fibromyalgiapotilailla olevan terveydenhuollossa kohtaami-
seen liittyviä pelkoja, joita olivat muun muassa väärinymmärretyksi tulemisen 
pelko. Osa haastateltavista oli sitä mieltä, että ilman näkyviä merkkejä kivut eivät 
olleet aina lääkäreistä ja hoitajista kovin uskottavilta tuntuvia. Kipujen outo pai-
kan vaihto herätti epäluuloa terveydenhuoltohenkilökunnassa. Vasta diagnoosin 
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jälkeen hoitohenkilökunta oli osannut paremmin suhtautua kipuja valittavaan fib-
romyalgiapotilaaseen. Potilas kertoi, että oli vaikeaa mennä sanomaan lääkärille, 
ettei hänellä ollutkaan oikeastaan enää kipua siellä, vaan se olikin täällä toisessa 
paikassa. Potilaan kertoman mukaan lääkäri oli siinä vaiheessa katsonut häntä 
niin, että olisikohan hänen ollenkaan pitänyt tulla tänne ja olikohan hän ollenkaan 
kipeä.  
 
Tutkimuksesta kävi ilmi, että fibromyalgiapotilaat olivat huolissaan omasta jak-
samisestaan ja kipujen uusiutumisesta. Jos työterveyslääkärillä käydessä sairaus-
lomaa ei ollut tullut kuin muutama tunti ja säryt olivat kovia, oli kierre valmis. 
Toisin sanoen kivut jatkuivat, koska lepoa ja sairauslomaa ei ollut tarpeeksi tai 
kipuja hoidettiin väärin.  
 
6.1.2 Luottamuksen kehittyminen terveydenhuoltohenkilökuntaan 
 
Tutkimuksesta ilmeni, että fibromyalgiapotilailla oli kohtaamisesta terveydenhuol-
lossa sekä hyviä että huonoja kokemuksia. Toiset oli otettu joka paikassa hyvin 
vastaan. Luottamus terveydenhuoltohenkilökuntaan oli hyvä. Tutkiva lääkäri oli 
lähettänyt potilaan tarkempiin tutkimuksiin Reumalle potilaan niin halutessa. 
Reuman lääkärit ja hoitajat olivat olleet luotettavia ja asiantuntevia hoitaessaan 
fibromyalgiapotilaita. Potilas kertoi hänellä olleen pelkästään hyviä kokemuksia 
terveydenhuollosta.Yhtään huonoa kokemusta ei ole  ollut yli 20 vuoden aikana , 
kun hänellä oli ollut  fibromyalgia. Lääkäri oli heti sanonut sen olevan vanha kun-
non reumatismi.  
 
Tutkimuksen mukaan lääkärit ja hoitajat olivat hyvin vähän selvillä fibromyalgias-
ta. Väärät hoidot olivat saaneet aikaan vaan oireyhtymän oireiden pahenemisen, 
joten kierre kesti vuosia tai vuosikymmeniä. Väärän hoidon jälkeen fibromyal-
giapotilas oli kipeä ja toivoton. Luottamusta terveydenhuoltohenkilökuntaan ei 
ollut syntynyt. Potilaan lonkan ollessa pari vuotta kipeä se kuvattiin eikä mitään 
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löytynyt. Sen jälkeen hänelle annettiin fysikaalista hoitoa esimerkiksi sähköhoitoa.  
Potilaan kertoman mukaan hänen jalkansa laitettiin ämpäriin, johon kytkettiin 
sähkövirta. Hoito oli potilaasta erittäin tuskallinen. 
 
Liian lyhyt vastaanottoaika terveyskeskuksessa sai aikaan turhia käyntejä, koska 
asia ei välttämättä selvinnyt viidessätoista minuutissa. Oireitten selittäminen koet-
tiin työlääksi. Potilas tilasi pian uuden ajan, jotta sai apua vaivoihinsa. Tämä johti 
terveyskeskuskäyntien lisääntymiseen. Terveyskeskuksessa asioidessa koettiin, 
että paljon riippui siitä, mitä ehtii vastaanottoaikana puhua. Jos ei ollut alan am-
mattilainen oli vaikea löytää oikeita sanoja ja termejä, millä kuvata olotilaansa ja 
vaivojaan. 
  
Eri lääkärin vaihtuminen hankaloitti fibromyalgiapotilaan avun saantia. Tuntema-
ton lääkäri tai huonosti suomea puhuva lääkäri ei ymmärtänyt, mitä potilas tarkoit-
ti. Potilaan oli vaikea kuvata moninaisia oireitaan tuntemattomalle lääkärille. Tä-
mä oli vaikeuttanut asioista puhumista ja avun saantia. 
6.2 Fibromyalgiapotilaitten toivomuksia  terveydenhuoltohenkilökunnalta 
6.2.1 Psyykkinen ja fyysinen huomiointi 
  
 
Fibromyalgiapotilaat toivoivat henkilökunnalta enemmän aikaa ja ymmärtävää 
kuuntelemista. Potilaille oli tärkeää, ettei heitä väärinymmärretä. Tutkimuksesta 
ilmeni, että potilaan kivut vähenivät ja toimintakyky palautui hänen saadessaan 
ymmärtävää ja ystävällistä kohtelua terveydenhuollossa. Potilaat toivoivatkin, että 
terveydenhuoltohenkilökunta ymmärtäisi henkisten voimavarojen merkityksen 
myös työelämässä jaksamisessa.  
 
Tutkimuksen mukaan fibromyalgiapotilaitten oli vaikeaa jaksaa yhä vaikeutuvassa 
työelämässä sekä omassa arjessaan ilman asiankuuluvaa sairauslomaa. Potilas 
kertoi kivun vievän paljon henkisiä voimavaroja. Hänen piti työssään keskittyä 
 32 
paljon uusiin asioihin ja esimerkiksi opetella uusia ATK-ohjelmia. Potilaasta tun-
tui, että kivun takia vaativiin tehtäviin keskittyminen vaikeutui. Kiire koettiin ras-
kaaksi ja voimia kuluttavaksi. Selkeää näyttöä sairauslomantarpeesta ei heillä aina 
kuitenkaan ollut. Kivuille ei ollut löytynyt mitään lääketieteellistä selitystä. He 
kertoivat olleensa aamulla uupuneita koko yön kestäneistä säryistä ja työskennel-
leensä vahvojen särkylääkkeitten voimalla päivän töissä. Silti ei sairauslomaa ollut 
työterveyslääkäriltä tullut. Työn fyysinen rasittavuus oli tutkimuksen mukaan 
merkittävä kipujen aikaansaaja. Potilaat toivoivat, että työstä pääsisi tarpeen mu-
kaan osa-aikaeläkkeelle tai lopulliselle eläkkeelle työn ollessa fyysisesti liian ras-
kasta. 
 
Tutkimuksesta ilmenee, että tarpeeksi varhainen kipuihin puuttuminen esti niitten 
pahenemisen. Hoidoksi tarvittiin tarpeeksi pitkä sairausloma. Jos potilas ei ollut 
saanut sairauslomaa, on ollut pakko syödä vahvoja särkylääkkeitä, nukkua kolmen 
tunnin yöunet ja lähdettävä töihin aamulla. Potilas ei ole silloin tiennyt, miten oli 
työpaikalle yleensä päässyt ja miten päivä oli mennyt. Potilas kertoi sairausloman 
olleen joskus vain kaksi päivää, joskus jopa vain neljä tuntia. Potilaan mukaan 
lyhyt sairausloma ja särkylääkkeet eivät olleet auttaneet kivusta toipumiseen.  
 
Tutkimuksesta selviää, että osa fibromyalgiapotilaista oli vain niin tunnollisia, 
etteivät halunneet hakea sairauslomaa pienestä vaivasta, vaan olivat tehneet töitä 
jopa täydelliseen uupumukseen asti. Vasta kovat kivut ja uupumus olivat saaneet 
potilaat hakeutumaan vastaanotolle. Potilas kertoi, että kuukauden aikana piti teh-
dä määrätty määrä töitä, myös ylitöitä oli paljon. Se stressasi ja asioista ei päässyt 
kotonakaan eroon. Potilaan mukaan asiaan vaikutti hänen tunnontarkka luonteen-
sa. 
 
6.2.2 Henkilökunnan ammattitaito ja sairauden tunnistaminen 
 
Tutkimuksesta ilmenee, että fibromyalgiapotilaat toivoivat lääkärin ja hoitajan 
olevan ammattitaitoisia fibromyalgian tunnistamisessa. Osa potilaista ei päässyt 
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tutkimuksiin tarpeeksi ajoissa, koska terveydenhuoltohenkilökunta ei ole tunnista-
nut sairautta. Hoitoon pääsy venyi jopa kymmeniksi vuosiksi. Osalla potilaista 
hoitoon pääsy oli järjestynyt kohtuullisessa ajassa. 
 
Tutkimuksen mukaan fibromyalgiapotilailla pitäisi olla oireyhtymään erikoistunut 
reumalääkäri, jonne pitäisi nykyistä helpommin päästä työpaikkalääkäriltä lähet-
teellä. Näin ei kaikissa tapauksissa ole, vaikka osalla haastatelluista pääsy reuma-
lääkärille olikin järjestynyt kohtuullisessa ajassa. Potilas kertoo viimein päässeen-
sä Reumalle tutkimuksiin ja reumalääkäri oli tehnyt heti diagnoosin, että kysy-
myksessä on fibromyalgia. Eräs potilas oli sanonut työpaikkalääkärin vastaanotol-
la itse haluavansa Reumalle kuntoutusyksikköön ja päässeensä sinne.  Hänen siel-
lä ollessaan hänelle kirjoitettiin eläkepaperit.  
 
Fibromyalgian piikkiin saattaa helposti mennä eri sairauksia, jos vain potilaspape-
reissa on maininta oireyhtymästä. Sairauden tulkinta vaatiikin lähes aina erikois-
lääkärin. Joskus kuitenkin sama tuttu lääkäri on osannut tulkita potilaan oireistoa 
oikeaan suuntaan pitkän hoitojakson aikana. Potilas kertoo hänellä olleen 37 vuot-
ta sama lääkäri, joka jo käytävällä saattoi jonkin asian todeta tavatessaan tutun 
potilaan. Potilaat toivoivatkin pääsevänsä terveyskeskuksessa samalle lääkärille, 
mikäli se on mahdollista.  Potilaitten mielipide oli, etteivät nykyajan keikkalääkä-
rit perehdy potilaan asioihin samalla lailla kuin omalääkärit. He hoitavat alta pois 
vaan sen kaikkein akuutimman vaivan ja kirjoittavat reseptin. Terveyskeskukseen 
toivottiin koulutetun fibromyalgiahoitajan vastaanottoa. Hoitajan vastaanotolle 
pääsisi nopeammin, jos lääkärin vastaanottoaikoja ei saada. Hoitaja voisi antaa 
tukea potilaille arjessa jaksamisessa ja tiedottaa uusista hoitokäytännöistä. 
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7 POHDINTA 
7.1 Tutkimuksen tulosten tarkastelua 
 
Tutkimusten tulokset olivat hyvin samansuuntaisia kuin teoriakin. Fibromyal-
giapotilailla on kohtaamiseen liittyviä pelkoja ja tunne, ettei heidän sairauttaan 
oteta vakavasti. 
 
Potilaslain (785/92) mukaan potilaalla on oikeus hyvään kohteluun ja hyvään koh-
taamiseen, joka edesauttaa onnistuneeseen hoitokokemukseen pääsemistä. Teo-
riaosuudesta ilmenee, että fibromyalgiapotilaat ovat herkempiä kuin muut potilaat 
vaistoamaan epäaitouden, kiireen ja epäystävällisyyden hoitajan/ lääkärin  käytök-
sestä. He sairastavat usein masennusta ja ahdistusta ja ovat pelokkaita.   
 
Pitkään jatkuessaan epävarmuus kohtaamistilanteessa lisää epäluottamusta tervey-
denhuoltohenkilökuntaan. Puuttuva tuki terveydenhuollossa oli oireyhtymästä 
kärsiville tuttua. Hoidot ovat olleet osalla tutkittavia vääriä ja itsessään kipuja ai-
heuttavia. Osalla tutkimukseen osallistujista oli kuitenkin ollut ymmärtäväinen 
lääkäri, eikä kierteestä tarvinnut kärsiä vuosia. Hoitoon oli saatu nopeasti lähete. 
 
Tutkimuksesta ilmenee potilaitten pelot kipujen jatkumisesta ja omasta jaksami-
sesta. Kierteen syntymekanismi oli selvästi potilaitten itsensä tiedossa. Sairauslo-
man puute uuvuttaa potilaat ja arjessa jaksaminen huonontuu entisestään. Työn 
raskaus ja stressaavuus koettiin erityisesti kipuja ja uupumusta aiheuttavana. Teo-
rian mukaan psykososiaalisilla tekijöillä, työn rasittavuudella ja työtyytyväisyydel-
lä on merkitystä fibromyalgiapotilaiden työssäjaksamisessa. 
 
Liian lyhyt vastaanottoaika ja tuntematon lääkäri vaikeutti kohtaamistilannetta ja 
oireista kertomista. Sairauden piikkiin laitettiin helposti muitakin oireita. Potilaat 
ovat olleet itse hyvin perillä sairaudestaan ja osa on diagnoosin saatuaan ottanut 
tarkemmin selvää hoidosta ja oirekuvasta. Osalle merkitsi paljon helpotusta kuul-
la, että sairaudelle on vihdoin löytynyt nimi. 
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Fibromyalgiapotilaat toivoivat terveydenhuoltohenkilökunnalta enemmän henkistä 
tukea ja ymmärrystä. Teorian mukaan kivut lisäävät fibromyalgiapotilaitten dep-
ressiota ja depressio kipuja. Potilaan kipuihin vaikuttaa ratkaisevasti se, miten hän 
saa ymmärrystä terveydenhuoltohenkilökunnalta. Vastaanoton jälkeen kipujen 
määrä voi olla suurempi kuin ennen sitä, mikäli suhtautuminen on ollut epäem-
paattista. Teoriasta ilmenee lääkäreiden usein puhuvan potilaalle enemmän kuin 
antavat heidän itse kertoa tuntemuksistaan. Lääkärit eivät ymmärrä kipuja, jotka 
eivät selitykään normaalilla hermoärsytyksellä. Potilas voi viestiä kivulla eri asioi-
ta, jotka henkilökunnan tulisi tunnistaa. Dialogissa potilaan kanssa voidaan ym-
märtää potilasta niin, että hän kokee itsensä hyväksytyksi ja ymmärretyksi. Vas-
taanotolla pitäisi olla enemmän aikaa keskustella asioista fibromyalgiaa tuntevan 
lääkärin kanssa. Henkisten voimavarojen yhteys kipuihin tulisi ymmärtää ja poti-
laalle pitäisi kirjoittaa tarpeeksi pitkä sairausloma henkisesti stressaavassa työssä. 
 
Fibromyalgiapotilaat toivovat terveydenhuoltohenkilökunnalta ymmärrystä fyysi-
seen rajoittuneisuuteensa kipujen aikana. He toivovat tarpeeksi pitkää sairauslo-
maa ja mahdollisuutta vaihtaa työtä sen käydessä liian raskaaksi. Potilaat toivovat 
lääkäriltä enemmän tietoa fibromyalgiasta. Oireyhtymästä pitäisi jo koulutusvai-
heessa kertoa lääkäreille ja hoitajille nykyistä enemmän. Koulutettua fibromyal-
giahoitajaa toivottiin terveyskeskukseen, että keskusteluapua ja henkistä tukea 
saisi mahdollisimman nopeasti vaivojen pahennuttua. Hän antaisi potilaalle ohjei-
ta lääkkeettömään hoitoon ja tukea arjessa jaksamisessa. Tarpeen mukaan potilaat 
ohjattaisiin lääkärin vastaanotolle. Lähetteen saaminen erikoislääkärille tulisi olla 
helpommin saatavissa. Nopea hoitoon pääsy erikoisyksikköön estää kipuja kroo-
nistumasta ja hoito voidaan aloittaa nopeasti. 
7.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
 
Laadullisessa tutkimuksessa tutkimusmenetelmien luotettavuutta käsitellään vali-
diteetin (on tutkittu sitä mitä on luvattu) ja reabiliteetin ( tutkimukset voidaan 
toistaa) mukaan. Laadullinen tutkimus on pätevää, kun sillä saavutetaan tutkitta-
vasta ilmiöstä tarkoituksenmukaista tietoa. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 133.) 
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Sisällön analyysin luotettavuutta tarkasteltaessa ongelmana on pidetty sitä, että 
tutkimuksen tulos perustuu tutkijan subjektiiviseen näkemykseen eikä tutkija pys-
ty tarkastelemaan analyysiprosessia objektiivisesti. Sisällön analyysin haaste onkin 
siinä, miten tutkija onnistuu analyysimenetelmällä kuvaamaan tutkittavaa ilmiötä 
mahdollisimman hyvin ja osoittamaan yhteyden aineiston ja tuloksen välillä. 
(Kyngäs & Vanhanen 1999, 10.) Tässä opinnäytetyössä tutkimuksen luotettavuutta 
olisi lisännyt useamman tutkijan osuus. Yksin tehtynä on se vaara, että sokeutuu 
omille näkemyksilleen. Luotettavuutta lisää kuitenkin se, että prosessista annetaan 
mahdollisimman tarkka kuvaus.  
 
Eettisyyden kannalta on tärkeää, ettei haastateltavia henkilöitä voida tunnistaa. 
Heille ilmoitettiin jo ennen haastatteluja, ettei nimiä käsiteltäisi missään vaiheessa 
ja tiedot tullaan hävittämään. Haastattelupaikka oli valittu siten, ettei ympärillä 
olevia ihmisiä päässyt kuulemaan yksityisluontoisia asioita. Kaksi haastateltavaa 
oli eri aikaan haastatteluissa, vaikka paikka oli sama. Kolmannen henkilön haas-
tattelin hänen kotonaan. Haastatteluissa käytettiin apuna nauhuria, että kaikki asiat 
saatiin tarkasti nauhalle. Nauhurin käytössä oli pieniä teknisiä ongelmia, mutta 
kaikki asiat tulivat nauhalle pienen odotuksen jälkeen. Nauhat pidin omissa tie-
dostoissani tietokoneella, niissä ei ollut mitään nimiä. Tarkensin vielä haastatte-
luani yhden henkilön kanssa tapaamalla hänet uudestaan. Näin sain puuttuvat tie-
dot kokoon hoitajan näkökulmasta. Tein tapaamisesta muistiinpanoja. 
 
Olin tutustunut fibromyalgiaan jo etukäteen, että ymmärtäisin haastateltavien nä-
kemyksiä oireyhtymästä. He antoivatkin tiedoistani kiitosta, koska useimmat hoi-
tajat ja lääkärit eivät tiedä sairaudesta juuri mitään. Olisin mielelläni haastatellut 
useampaa henkilöä, mutta kiinnostusta asiaani kohtaan fibrokerholaisilla ei vain 
löytynyt enempää. Tutkimukseni tulokset ovat hyvin samansuuntaisia kuin teoria-
puolikin, joten tutkimusta voidaan pitää luotettavana. Sitä ei voida kuitenkaan 
yleistää.  
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7.3 Opinnäytetyön hyödynnettävyys 
 
Tätä opinnäytetyötä voidaan hyödyntää fibromyalgiapotilaitten hoidossa ja koh-
taamisessa terveydenhuollossa. Lääkäreiden ja hoitajien koulutuksessa tulisi olla 
enemmän asiatietoa fibromyalgiasta, koska tutkimuksen mukaan he eivät ymmärrä 
fibromyalgiapotilaan laajaa oireistoa ja henkisen puolen yhteenkuuluvuutta oirei-
lussa. Sairas leimataan usein turhaksi valittajaksi, ja potilas itsekään ei uskalla 
hakeutua hoitoon kuin vasta viimeisessä hädässä. 
 
Vertaistukiryhmät ja fibromyalgiakerhot voivat hyödyntää tutkimusta jäsenistönsä 
kanssa toimiessaan. Toisten samaa oireyhtymää sairastavien kokemukset ovat 
merkittävä tietolähde ja tuki fibromyalgipotilaille. 
 
7.4 Jatkotutkimusaiheita 
 
 
Jatkotutkimusaiheeksi sopisi tutkimus, joka käsittelisi fibromyalgiapotilaita hoita-
vien henkilöitten käsityksiä oireyhtymästä ja sen vakavuudesta verrattuna toisiin 
sairauksiin. Potilaitten omasta asenteesta fibromyalgiaan huomaa, että he pitävät 
jotain muuta sairautta enemmän vakavasti otettavana kuin fibromyalgiaa. Se on 
ehkä seurausta heidän saamastaan kohtelusta terveydenhuollossa.  
 
Toinen jatkotutkimusaihe voisi olla fibromyalgiahoitajan tarpeen kartoitus terve-
yskeskuksissa. Siellähän ensi tapaaminen potilaan kanssa usein tapahtuu ja siellä 
pitäisi olla fibromyalgiasta perillä oleva henkilö, joka ohjaisi eteenpäin tarkempiin 
tutkimuksiin. Fibromyalgiapotilailla diagnoosin saaminen voi venyä kymmeniksi 
vuosiksi, jos osaavaa henkilökuntaa ei ole saatavilla. Tämä merkitsee ylimääräistä 
tuskaa ja kärsimystä oireyhtymästä kärsivälle potilaalle. Hoitotakuu ei ole lähes-
kään aina toteutunut ja he eivät ole päässeet hoitoon tarvittavassa ajassa. Potilas 
voi joutua tilaamaan uusinta-ajan lääkärille, koska ei ole tullut edellisellä kerralla 
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autetuksi. Tämä lisää ruuhkia julkisessa terveydenhuollossa entisestään. Fibromy-
algiahoitaja olisi hyvä vaihtoehto, kun jonot lääkärin vastaanotolle ovat pitkät. 
Hoitotyön näkökulmasta hoitajan tietotaito potilaan kohtaamisesta ja fibromyalgi-
asta oireyhtymänä tulisi tunnustaa lääkärin ammattitaidon rinnalle. 
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 LIITE 1.  Esimerkkejä aineiston pelkistämisestä      
  
Alkuperäisilmaisuja       Pelkistettyjä ilmauksia 
         
”..kierre kesti ainakin 20 vuotta...”      pitkään kestänyt kierre 
”..että laitetaan tässä nyt vahva särkylääke ja kaks päivää lomaa...”    ei saanut tarpeeksi sairauslomaa 
”..terveyskeskuksessa riippuu siitä, mitä ehdit siinä ajassa puhua..”    vaikeus puhua vastaanotolla 
”..laitettiin jalat ämpäriin, johon kytkettiin sähkövirta, tuntui että lennän kattoon ja hajoan atomeiksi..” vääriä hoitoja 
”..ja olen lähtenyt meneen töihin niin , etten ole tiennyt miten olen sinne tullut..”   pelkoja kipujen hallinnasta 
”.. et ei mul oikeestaan siin nyt ookkaan mitään kipua vaan se onkin nyt täällä toisessa paikassa..” epäluuloja 
”..että oliskohan sun ollenkaan pitäny tulla tänne, että ootkohan sä lainkaan kipee..”   vakavasti ottaminen 
”..ei tavalliset yleislääkärit tästä fibromyalgiasta mitään tiedä, pitää päästä erikoislääkärille..”   lääkäreillä vähän tietoa 
”.. hän ei sanonut sitä alkuun miksikään fibromyalgiaksi vaan reumatismiksi..”   sairaus tunnistettu 
”.. että tein itse paljon ja kannoin asiat kotiin, stressaannuin..”     henkisen puolen huomiointi 
”.. se kipu vie niin paljon henkisiä voimavaroja..”      kipu vie voimia 
”..hoitajat ihmettelivät sairaalassa, ei  voi särkeä tämä vaiva.”    sairautta ei ymmärretty 
”..Reuman lääkäri teki heti diagnoosin: fibromyalgia.”    sairaus tunnistettu 
”..tilaat ajan et pääsekään samalle lääkärille.vaan keikkalääkärille..”   lääkärin ammattitaito 
”.. niin siinä pitäis kattoo vähän ihmisen työkin mitä tekee    työn fyysinen kuormittavuus 
”.. jos suhtauduttu väärin, kipuja jo samana iltana..”     empatian puute 
”..hoitajien ja lääkärien pitäisi osata ohjata ja kannustaa…”    tarvitaan ymmärrystä   
”..psykologi Reumalla ymmärsi henkisen puolen…”     eri koulutuksen saaneet henkilöt 
”..Reumalla sitten oltiinkin asiallisia ja tulikin sitä hyvää tietoa eri asiantuntijoilta..”  asiantuntijuus 
  
       LIITE 2.      Esimerkkejä aineiston ryhmittelystä 
 
       Pelkistettyjä ilmauksia     Alakategoria 
 
• pitkään kestänyt kierre     pelko omasta jaksamisesta 
• ei saanut tarpeeksi sairauslomaa      
• pelkoja kipujen hallinnasta     pelko kipujen uusimisesta 
• epäluuloja 
• vakavasti ottaminen     väärinymmärryksen pelko 
• lääkäreillä vähän tietoa FM:stä 
• sairaus tunnistettu      luottamus lääkäreihin 
• vääriä hoitoja 
• potilaan vaikeus puhua vastaanotolla 
• sairautta ei ymmärretty 
• henkisen puolen huomiointi     työssä jaksaminen 
• kipu vie voimia 
• työn fyysinen kuormittavuus 
• fibromyalgia oma sairaus 
• lääkärin ammattitaito     lääkärin asiantuntemus 
• empatian puute 
• tarvitaan ymmärrystä hoitajilta ja lääkäriltä    henkinen tuki 
• eri koulutuksen saaneet henkilöt      moniammatillinen tiimi 
• asiantuntijuus 
 
 
 
 
 
 
